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Mauren  
Liten?  
Jeg?  
Langt ifra.  
Jeg er akkurat stor nok.  
Fyller meg selv helt  
på langs og på tvers  
fra øverst til nederst.  
Er du større enn deg selv kanskje?  
 Inger Hagerup (1905-1985)  
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Abstract 
 
Kandidatnummer: 411 
Antall ord: 10 980  Antall sider: 43  Antall vedlegg: 0 
Arbeidets art: avsluttende eksamen, sykepleie heltid 
Utdanning og utdanningssted: grunnutdanning i sykepleie, Diakonhjemmet Høgskole, Oslo 
Norsk tittel: Stress og mestring hos premature barn. Hvordan kan sykepleier bidra til å 
forebygge stress og fremme mestring hos premature barn? 
Engelsk tittel: Stress and Coping in Premature Infants. How can the nurse contribute to 
prevent stress and promote coping in premature infants?  
Background: The reason for choice of topic is the combination of personal commitment and  a 
desire to improve my knowledge about a topic that will be useful in the Neonatal Intensive 
Care Unit (NICU).  
Methods: The assignment is based on literature, research and experience from a NICU. A case 
about Lerke, with a gestational age of 32 weeks, illustrates a stress-reaction as a result of 
environmental stressors. Parts of the discussion are based on this case.  
Conclusion: The nurse can contribute to prevent stress and promote coping in premature 
infants by understanding different stress-behaviors, and give each infant individualized care 
based on their maturity. The most important thing the nurse can do is to promote parental 
participation, because presence of the parents calms the infant and promote coping.    
Søkeord:  
Norske: premature barn, stress, NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and 
Assessment Program), berøring, mestring 
Engelske: stress, pain, premature infant / preterm infant / premature, NIDCAP, NICU 
(Neonatal Intensive Care Unit), skin-to-skin contact, coping 
Forsidebilde: Anne Geddes (1993). Jack holding Maneesha. URL: 
http://www.annegeddes.com/modules/Anne/Galleries/ThenAndNow/Maneesha1.aspx (lest 
14.4.2011). 
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Sammendrag  
Bacheloroppgaven er et litteraturstudium basert på relevant faglitteratur og forskning om 
stress og mestring hos premature barn, samt egne erfaringer på en nyfødtintensivavdeling.  
Oppgaven belyser reelle utfordringer relatert til opplevelsen av stress og mestring hos det lett 
premature barnet gjennom en konstruert kasuistikk om Lerke, født i svangerskapsuke 32. 
Omsorgsteori og teori om tilpasning legger grunnlaget for den sykepleieteoretiske 
referanserammen. 
Det er mange faktorer i miljøet som kan utløse stress hos det premature barnet. Hvis det ikke 
er i stand til å mestre den stressende situasjonen blir resultatet manglende selvkontroll, som 
hindrer dyp søvn og utvikling, og videre kan føre til ulike komplikasjoner.  
Sykepleier kan bidra til å forebygge stress og fremme mestring hos det premature barnet ved å 
forstå det enkelte barns adferd, og legge til rette for individualisert omsorg ut fra 
modenhetsnivå. Sykepleieren kan bruke omsorgsmodellen Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) som utgangspunkt for 
individualisert omsorg og redusere stress. Sykepleierens viktigste bidrag vil trolig være å 
legge til rette for økt foreldredeltakelse, fordi foreldrenes nærvær virker beroligende og 
hjelper barnet å mestre potensielt stressende situasjoner.  
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1 Innledning  
Det er fascinerende at en kvinne kan bære frem et lite barn. At det kan utvikle seg gjennom 
svangerskapet og komme ut når det er modent for livet utenfor mors liv. Det virker for godt til 
å være sant. Og noen ganger er det nettopp det – barnet blir født for tidlig, før det er modent. 
Det må ta igjen utvikling i et miljø som ikke er optimalt og hvor det stadig forstyrres av 
miljøfaktorer, sykepleiere og leger. Alle ønsker barnet det beste, i håp om rask og god 
utvikling – men hva er egentlig barnets beste? Og hvordan vet vi hva barnet ønsker, når 
signalene det sender kan være vage og vanskelig å forstå?   
Moderne nyfødtmedisin startet i Frankrike, med ideen om og utviklingen av kuvøsen i 1880. 
Hensikten var blant annet å tilrettelegge for barnets ernæringsproblemer, dårlige 
temperaturkontroll og økte risiko for sykdom. Senere har utviklingen innenfor nyfødtmedisin 
gjort gradvise fremskritt, noen i feil retning og mange i riktig retning. De siste årene har 
studier vist at flere premature barn overlever og færre får komplikasjoner (Saugstad 2009:20-
24). Dette har gjort at nyfødtmedisinens fokus i stor grad er flyttet fra overlevelse til 
konsekvenser av og komplikasjoner knyttet til behandling. Derfor er det viktig at sykepleierne 
på nyfødtintensivavdelingen innehar kompetanse, motivasjon og positive holdninger til å 
utøve best mulig omsorg til de premature barna (Tandberg og Steinnes 2009:11-13). 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Nyfødtsykepleie er et fagfelt som har interessert meg i flere år, og er en av grunnene til at jeg 
begynte på grunnutdanningen i sykepleie. Da jeg bestemte meg for å skrive om premature 
barn på nyfødtintensivavdelingen hadde jeg ingen praktisk erfaring, og visste lite om hvordan 
denne type avdeling var bygd opp, hvilke type barn som var der og hvilke medisinske og 
sykepleiefaglige tiltak som ble gjort. Relativt tidlig i oppgaveprosessen fikk jeg deltidsjobb på 
en nyfødtintensivavdeling. Dette var gunstig da det ble lettere å vite hva som var relevant å 
belyse med tanke på stress og mestring hos det premature barnet.  
Bakgrunnen for valg av tema og problemstilling er kombinasjonen av personlig engasjement 
og interesse, samt ønsket om å opparbeide meg relevant faglig kompetanse som både 
engasjerer i skriveprosessen og kommer til nytte i jobbsammenheng senere.  
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1.2 Forforståelse  
Min forforståelse av det premature barnets opphold på nyfødtintensivavdelingen er at det blir 
eksponert for en rekke stimuli som er ugunstige og kan forstyrre utviklingen. I mors liv er 
barnet skjermet, mens det på nyfødtintensivavdelingen er mye støy og høye lyder, mange 
ulike personer som forholder seg til barnet og mye teknisk utstyr. Miljøet er i det hele tatt 
høyteknologisk og menneskeskapt, og ikke naturlig som i mors liv.  
Pasientgruppa stiller høye krav til sykepleieren, fordi de er født umodne – de sender umodne 
signaler og har en annen kommunikasjonsmåte. Derfor tror jeg evnen til å observere små 
endringer i den sammensatte statusen er avgjørende i sykepleie til premature. Er sykepleieren 
i stand til dette står de i en særskilt situasjon til å følge barnets utvikling, skape trygghet og 
økt kunnskapsnivå hos foreldre, og å bidra til å sikre riktig medisinsk behandling.  
 
 
1.3 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
På grunnlag av min interesse for nyfødtsykepleie har jeg valgt problemstillingen: 
Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge stress og fremme mestring hos 
premature barn?  
Oppgaven vil fortrinnsvis omhandle lett premature barn som ikke får behandling for alvorlig 
sykdom. Lett premature barn er født mellom 32. og 36. svangerskapsuke. Inndelingen tar 
utgangspunkt i svangerskapsalder og ikke fødselsvekt som noe litteratur og forskning gjør. 
Dette er fordi lav fødselsvekt kan skyldes faktorer i svangerskapet, og barn med lav 
fødselsvekt trenger ikke nødvendigvis å være premature. Med alvorlig sykdom menes blant 
annet barn med uttalte lunge- og respirasjonsproblemer, hjertefeil, spesielle 
ernæringsproblemer og barn med påvist syndrom. Sykepleierne som jobber på 
nyfødtintensivavdelinger har stort sett ansvaret for de friskeste moderat og lett premature 
barna, mens spesialsykepleiere som oftest jobber med immature og alvorlig syke. Lett 
premature klarer seg ofte uten pustehjelp, er sjelden i kuvøse og kan ha tett kontakt med mor 
og far. De sender modnere signaler enn moderat premature og immature, og det er dermed 
noe lettere å tilrettelegge miljøet rundt dem på deres premisser (Saugstad 2009:13-14, 28).  
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Oppgaven vil hovedsakelig ta for seg stress som følge av ytre faktorer som støy, lys og 
synsinntrykk, samt leie og berøring. Den vil også ta for seg hvordan vi som sykepleier kan 
hjelpe det premature barnet til å mestre ulike situasjoner – for å unngå komplikasjoner. 
Hovedfokuset i oppgaven ligger ikke på selve komplikasjonene, men på sykepleiertiltakene 
rettet mot stress og mestring som kan bidra til å forebygge komplikasjoner. Oppgaven har 
derfor et forebyggende og helsefremmende perspektiv.  
Problemstillingen er viktig å besvare fordi det hvert år fødes rundt 4400 premature barn i 
Norge, som utgjør ca. 7,5 % av alle nyfødte. Rundt 3600 av disse er lett premature (Markestad 
og Halvorsen 2007:17). Premature bør i størst mulig grad skjermes mot stress og få hjelp til å 
mestre situasjoner og påkjenninger. Det er hensiktsmessig at vi som sykepleiere er kjent med 
hvilke tiltak vi kan iverksette for å gjøre barnets tilstand mer behagelig og som tilrettelegger 
for utvikling.  
 
 
1.4 Formål  
Egen erfaring viser at avdelingen i teorien vil praktisere adferd som skal være til barnets beste 
for å hindre stress, med påminnelser om at samtaler skal foregå med dempet stemme og 
lignende. Ved gjennomgang av litteratur viser det seg likevel at det i mange tilfeller er gap 
mellom teori og praksis. Formålet med oppgaven er å formidle kunnskap om premature for å 
øke sykepleiernes bevissthet om temaet, da bevissthet og kunnskap er avgjørende for barnets 
velvære på avdelingen. I tillegg er det lite fokus på nyfødtsykepleie og sykepleie til premature 
i sykepleierutdanningen. 
 
 
1.5 Definisjon av begreper   
Prematur – barn født før 37 fulgåtte svangerskapsuker. Prematur betyr umoden – et prematurt 
barn er født før det er modent (Haaland 2009:14, Saugstad 2009:13).  
Lett premature barn – født mellom 32. og 36. svangerskapsuke (Saugstad 2009:51).  
Moderat premature barn – født mellom 28. og 31. svangerskapsuke (ibid.:52). 
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Svært premature barn / immature – født før 28. svangerskapsuke (ibid., Haaland 2009:14).  
NIDCAP – Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program, 
omsorgsmodell.  
Stress – en eller annen form for fysisk eller psykisk ubalanse på grunn av stimuli fra 
omgivelsene som oppleves enten overveldende eller uoverkommelige (Sandtrø 2009:67). 
Mestring – med mestring menes barnets måte å gjenfinne/opprettholde balanse og selvkontroll 
i en stressende situasjon.  
Kengurumetoden – barnet ligger hud-mot-hud på mor eller fars bryst (Sandtrø 2009:71-72). 
 
 
1.6 Disposisjon 
Kapittel 2 inneholder redegjørelse for metodevalg, gjennomgang av valgt litteratur og 
forskning, og kriterier for utvelgelsen.  
Kapittel 3 er en kasuistikk som beskriver et barns respons på i en spesifikk situasjon.  
Kapittel 4 omhandler det premature barnet, med en innføring i generell prematuritet og i 
barnets styrker, svakheter og adferd – og hva det signaliserer og kommuniserer gjennom dette. 
Kapittelet tar for seg spesifikke metoder for å møte premature barns behov. 
Kapittel 5 beskriver kort foreldrenes rolle og hva foreldrene kan bidra med i omsorgen for 
barnet sitt.  
Kapittel 6 presenterer kort sykepleieteoretikerne Kari Martinsens, og Benner og Wrubels 
omorgsfilosofier, og Callista Roys adapsjonsmodell. 
Kapittel 7 presenterer funn fra forskningsartikler om blant annet stressreaksjoner hos det 
premature barnet og effektive stressreduserende tiltak.  
Kapittel 8 drøfter og svarer på problemstillingen ut i fra fire hovedtema som går igjen fra 
teorien. Drøftingen tar utgangspunkt i teori, sykepleieteori og funn fra forskningsartikler. 
Kapittel 9 oppsummerer og konkluderer det jeg har kommet frem til i drøftingen.  
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2 Metode 
”Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data og belyse 
spørsmålet vårt på en faglig interessant måte” (Dalland 2007:83). 
 
 
2.1 Valg av metode 
Oppgaven er et litteraturstudium, hvor jeg i tillegg bruker egen erfaring og kasuistikk. Siden 
materialet i et litteraturstudium er kunnskap som allerede eksisterer skal ikke oppgaven 
presentere ny kunnskap (Støren 2010:18). Kunnskapen om sykepleie til premature barn har 
økt de siste årene, og det er viktig å følge med på utviklingen som skjer. Litteraturstudium er 
en måte å oppdatere seg på litteratur og forskning utført av fagpersoner med ulike 
dybdeinteresser innenfor samme hovedtema, og gir en bred forståelse. Både bruk av litteratur 
og egen erfaring er å tilegne seg kunnskap ved hjelp av kvalitative metoder, fordi det tar for 
seg et tema på dybdenivå. Målet med kvalitative metoder er å fange opp meninger og 
opplevelser som ikke kan presenteres som tall, men som kan karakterisere et fenomen 
(Dalland 2007:84-86). Kvalitative metoder springer ut fra den hermeneutiske tradisjon, som 
dreier seg om å tolke og forstå fenomener og litteratur (Aadland 2004:209, Dalland 2007:56).  
Kasuistikken er konstruert for å gi leseren innføring i en reel situasjon hvor sykepleieren 
utløser stressreaksjoner hos barnet. Den brukes for å besvare problemstillingen i drøftingen, 
men er plassert foran teorikapittelet for å gjøre teorien mer virkelig for leseren. Kasuistikken 
er konstruert med utgangspunkt i egne erfaringer på nyfødtintensivavdelingen. 
 
 
2.2 Litteratursøk og kildekritikk 
Etter å ha bestemt temaet sykepleie til premature barn begynte jeg å søke etter litteratur i 
BIBSYS ask. I tillegg fant jeg frem til noe relevant litteratur gjennom referanselister i 
pensumlitteraturen, diverse artikler og tidligere bacheloroppgaver.  
Ved å bruke søkeordene ”premature barn” fikk jeg 30 treff i BIBSYS ask, blant annet to 
norske bøker, en svensk og en engelsk. Det er disse som er mest brukt i oppgaven. 
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”Nyfødtsykepleie” gir sykepleiefaglig innføring i sykepleie til syke nyfødte og premature 
barn. Redaktører er spesialsykepleierne Bente Silnes Tandberg og Solfrid Steinnes. Den har to 
bind som sammen er de første grunnleggende lærebøkene i nyfødtsykepleie på norsk 
(2009:15).”Når barnet er født for tidlig” av barnelege Ola Didrik Saugstad er skrevet med 
tanke på foreldre, men er også nyttig for helsepersonell. Boka gir en grunnleggende innføring 
om premature barn, komplikasjoner og behandling (2009:8). Da denne boka ikke har samme 
sykepleiefaglige fokus som de andre bøkene har jeg brukt den som et basisgrunnlag og 
supplert med sykepleiefaglig litteratur. Barnesykepleier Agneta Kleberg har utført en del 
forskning på premature og skrevet et kapittel i ”Omvårdnad av det nyfödda barnet”, som 
omhandler individualisert omsorg med utgangspunkt i NIDCAP. ”Handbook of Neonatal 
Intensive Care” tar grundig for seg de fleste temaene innen nyfødtsykepleie. Redaktørene er 
Sandra L. Gardner, Brian S. Carter, Mary Enzman Hines og Jacinto A. Hernandez, som alle 
jobber innen pediatri og nyfødtsykepleie.  
Søket etter forskningsartikler foregikk hovedsakelig i databasen PubMed, som har referanser 
og sammendrag fra forskningsartikler blant annet innen sykepleie, og i Sykepleiens fag- og 
forskningsarkiv. Søkene bestod av ulike kombinasjoner av de engelske ordene ”stress”, 
”pain”, ”premature infant”/”preterm infant”/”premature”, ”NIDCAP”, Neonatal Intensive 
Care Unit (”NICU”), ”coping” og ”skin-to-skin contact”. Av norske søkeord brukte jeg 
”stress”, ”premature barn”, ”berøring”, ”NIDCAP” og ”mestring”. Søkeordene var et utvalg 
basert på hva som nevntes i forhold til stress i litteraturen. For å begrense antall resultat brukte 
jeg på hvert søk inklusjonskriteriene språk, alder og tidsrom, for å få publiserte artikler om 
spedbarn fra fødselen til 23 måneders alder på engelsk og norsk. Utgivelsestidspunkt ble de 
siste ti årene, fordi forskning på dette feltet er i utvikling og artiklene derfor ikke bør være av 
tidligere dato.  
Det generelle søket på ”stress” og ”premature infants” i PubMed ga 632 treff. Jeg reduserte 
antall treff ved å begrense til de siste fem år og bare de som var tilgjengelige i fulltekst, og 
fikk 62. Fra dette søket ble én artikkel brukt i oppgaven, av Lucas-Thompson, Townsend, 
Gunnar m.fl. (2009). For å få opp andre og mer spesifiserte artikler la jeg til ulike søkeord. 
Det generelle søket og ”NICU” ga 66 treff, hvor jeg valgte ut seks og brukte én i oppgaven, 
av Peng, Bachman, Jenkins m.fl. (2009). Denne forskningsartikkelen er basert på forskning 
gjort i Taiwan. Jeg anser den likevel som relevant fordi den tar for seg barnets autonome 
stressreaksjon og stressadferd. Det er publisert en del forskning fra Taiwan på dette området, 
og metodebeskrivelsen (2009:365) viser at de samme miljøfaktorene som er aktuelle i Norge 
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er lagt til grunn. ”Preterm infant”, ”stress” og ”pain” ga 76 treff. En av disse undersøkte 
adferdsresponser på sykepleietiltak hos premature, og var skrevet av Holsti, Grunau, 
Oberlander m.fl. (2005). ”Preterm infant” og ”skin-to-skin contact” resulterte i 46 artikler. 
Mange av disse undersøkte effekten av Kengurumetoden. Jeg valgte en av Ferber og Makhoul 
(2004) fordi den tar for seg effekten hos friske nyfødte, hovedsakelig født til termin – og ikke 
syke eller immature barn, som mange av de andre.  
Søket på ”NIDCAP” ga 48 treff i Pubmed, og jeg valgte å bruke to av dem i oppgaven. En av 
Westrup, Hellström-Westas, Stjernquist og Lagercrantz (2002) og en av Kleberg, Westrup, 
Stjernqvist, og Lagercrantz (2002). Sistnevnte var ikke tilgjengelig i fulltekst, men jeg har 
hentet opplysninger fra sammendraget. I referanselista til en annen fant jeg en tredje artikkel 
som er brukt. Denne er av Kleberg, Norman, Mörelius, m.fl. (2008). Hovedkriteriene for 
utvelgelsene av disse artiklene var at de omhandlet årsaker til stress eller stressreduserende 
tiltak hos premature barn i nyfødtintensivavdelingen, ikke foreldrene. 
I Sykepleiens fag- og forskningsarkiv fant jeg to artikler, gjennom å søke på ”premature barn” 
og ”stress”. Den ene, av Pettersen og Kaldestad (2002), er basert på litteraturstudium og 
omhandler støy i nyfødtintensivavdelingen. Den andre beskriver erfaringer med NIDCAP-
modellen i praksis, og er skrevet av Sandtrø, Solhaug og Bjørk (2007).  
Til sammen bruker jeg funn fra syv ulike forskningsartikler og to fagartikler i oppgaven. 
Forskningsartiklene har klare funn jeg vil bruke i drøftingen, og funnene presenteres derfor i 
et eget kapittel. Funnene fra fagartiklene kommer frem i teoridelen. Ikke alle de anvendte 
forskningsartiklene tar for seg lett premature barn uten sykdom og skade, men det de omtaler 
er likevel erfaringer som det er viktig å ta med seg i forhold til premature barn og stress.   
 
 
2.3 Observasjon og egen erfaring 
Gjennom observasjon får man tak i kvalitative data ved å registrere hva som foregår (Aadland 
2004:210). Min erfaring fra nyfødtintensivavdelingen er i jobbsammenheng. Avdelingen er 
både en intensiv- og en nyfødtavdeling, og ikke alle barna er intensivpasienter. Jeg begrenser 
bruken av konkrete eksempel siden hovedformålet mitt på avdelingen i utgangspunktet ikke er 
å drive datasamling til oppgaven. Til tross for dette har jeg hatt muligheten til å bli kjent med 
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utøvelse av sykepleie til premature barn ”innenfra”, som jeg anser som verdifull erfaring ut 
over observasjon. Spesielt interessant har det vært å se på kommunikasjonen mellom 
sykepleier og det premature barnet, og ulike reaksjoner på stressreduserende tiltak som 
berøring og dempet støynivå.  
Observasjon og tolkning er nærliggende og kan være vanskelig å holde adskilt. Det er derfor 
viktig å være bevisst på hvordan egen forforståelse vil prege observasjonen, og skille mellom 
denne observasjonen og den rene observasjonen av hva som konkret skjer (ibid.).  
Selv om jeg velger å begrense bruken av praktiske eksempler fra avdelingen tar kasuistikken 
utgangspunkt i egne erfaringer og jeg velger å anonymisere opplysninger om pasienter, 
pårørende, sykepleiere og sykehusavdeling – det vil si at ingen enkeltpersoner kan 
identifiseres gjennom opplysningene som kommer frem. (Dalland 2007:205, 243). Dette er på 
grunnlag av at både pasientgruppa og pårørende befinner seg i en sårbar situasjon, og mange 
opplever denne tiden som utfordrende. 
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3 Kasuistikk  
Lerke er født i uke 32. Hun ligger i sideleie i sengen. Rundt henne ligger en håndklerull som 
gir henne støtte rundt kroppen. Hun sover dypt når sykepleieren skal skifte bleie på henne. 
Sykepleieren slår på fullt lys og tar bort sengehimmelen over sengen hennes som skal 
redusere støy og lys. Hun fjerner håndklerullen, legger henne over i ryggleie for å komme 
bedre til og begynner å kle av henne. Lerke rykker til da støtten hennes plutselig forsvinner og 
hun blir snudd – det blir vanskelig for henne å ha selvkontroll. Hun klynker, snur hodet mot 
siden og strekker armene ut med sprikende fingre. Hun er i motorisk ubalanse. Sykepleieren 
forsetter å vaske og skrifte på Lerke, som snart begynner å gråte. Alarmen blir aktivert på 
monitoren som overvåker Lerkes vitale tegn. Pulsen hennes har steget, hun er blek og 
oksygenmetningen har falt – hun opplever også autonom ubalanse. Sykepleieren skynder seg 
å kle på Lerke igjen. Hun legger henne tilbake i sideleie med bøyde ben og hendene mot 
munnen, og håndklerullen rundt seg som støtte. Hun holder hendene sine rolig, men bestemt 
over Lerke som begynner å suge på tommelen. Etter litt roer hun seg. Hun er utslitt og sovner. 
Øynene hennes beveger seg og hun er noe anspent i kroppen – hun er i lett søvn.   
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4 Det premature barnet  
4.1 Prematuritet  
Stadig flere av de rundt 4400 barna som fødes før tiden hvert år i Norge overlever, også av de 
helt minste (Saugstad 2009:24). Prematuritet kan skyldes en rekke ting. Mange av årsakene er 
kjente, men til tross for forskning er det enda mange ukjente. De vanligste kjente årsakene er 
svangerskapsforgiftning, infeksjon i skjeden eller fosterhinnen, morkakeløsning, 
flerlingfødsel og dårlig lukning av livmorhalsen. Mange premature fødsler skjer spontant, 
men mange skjer også elektivt
1
 – for eksempel i tilfeller hvor svangerskapskomplikasjoner 
fører til fare for liv og helse hos mor og/eller barn (Finne og Seip 2001:64, Markestad 
2009:132, Saugstad 2009:16).  
Et prematurt barn har naturlig nok lavere fødselsvekt enn barn født til termin (terminbarn) 
fordi det har hatt mindre tid til å utvikle seg før det ble født. De fleste premature har lav 
fødselsvekt og veier 1500-2500 gram. Omtrent 500 barn har meget lav fødselsvekt (under 
1500 gram) og rundt 200 har ekstremt lav fødselsvekt (under 1000 gram). I tillegg er det noen 
ytterst få levedyktige barn som veier under 500 gram (Markestad og Halvorsen 2007:17, 
Saugstad 2009:14).  
 
 
4.2 Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 
Program (NIDCAP)  
Når et barn er født prematurt kan man ikke gjøre noe med selve prematuriteten, men man kan 
gjøre tilværelsen så god som mulig både på nyfødtintensivavdelingen og videre i livet. 
NIDCAP er en omsorgsmodell som skal bidra til dette, gjennom å fremme ro og hvile, og å 
redusere smerte og stress. Den er utviklet av psykolog Heidelise Als, og bygger på tanken om 
at alle mennesker er unike med sine spesielle behov. Hvert barn skal respekteres som 
kompetent ut i fra sitt modenhetsnivå. Omsorgsmodellen skal sikre utviklingstilpasset, 
familiefokusert neonatalomsorg, slik at hvert enkelt barn kan utvikle seg ut fra egne evner og 
behov (Sandtrø 2009:57, 60-61, Kleberg 2001:32).  
                                            
1 Planlagt behandling, motsatt av akutt (Nylenna 2009:117-118).  
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4.2.1 Den synaktive modell 
Individuelt tilpasset neonatalomsorg krever forståelse av det premature barnets signaler. Å 
redusere ytre stimuli og hindre stress vil bidra til at barnet oppnår selvkontroll/balanse, som er 
viktig for utviklingen. Als mener at barnet kommuniserer og signaliserer sine styrker, 
svakheter og modenhet gjennom adferd. Sammenhengen mellom dette er systematisert i fem 
delsystemer som utgjør den synaktive modell (i følge Sandtrø 2009:61-62). De henger 
sammen med hverandre ved at ustabilitet, som hindrer selvkontroll, i et system kan føre til 
ustabilitet i et eller flere av de andre systemene. De fem delsystemene og 
kommunikasjonsmåter fra disse er:  
- Det autonome/fysiologiske system: Sirkulasjon, hudfarge, temperaturregulering og 
aktivitet i mage-tarm-kanalen.  
- Det motoriske system: Kroppsstillinger, tonus2 og bevegelser.   
- Det våkenhetsregulerende system: Grad av søvn og våkenhet, tydelighet av gradene og 
overgangen mellom disse.  
- Systemet for oppmerksomhet og samspill: Evnen til samspill3 med omgivelsene. 
- Systemet for selvkontroll: Medfødte mekanismer for å håndtere sensoriske inntrykk og 
å regulere tilværelsen (Kleberg 2001:32-33).  
Barnets mål i de ulike systemene er å kunne roe og trøste seg selv, oppnå/beholde tilstander 
med søvn eller våkenhet og å være i stabilitet. Ved å forstå og skille stressadferd fra adferd 
som er tegn på at barnet selv prøver å oppnå balanse, kan vi forebygge stress og bidra til at 
barnet oppnår selvkontroll – og dermed fremme mestring. Det er viktig for barnets utvikling 
at det får ta del i egen selvregulering (Sandtrø 2009:62, Kleberg 2001:39). I det 
autonome/fysiologiske system er stressadferd og tegn på ustabilitet rykning, hikking, 
uregelmessig respirasjonsfrekvens, apné
4
, fargeforandringer i huden og reaksjoner fra magen 
(spent mage, brekninger). Tegn på stabilitet og balanse er jevn, regelmessig puls og 
respirasjon, stabil, rosa hudfarge, og ingen reaksjoner fra magen ved mating. Motoriske 
stressignaler og ustabilitet viser seg ved for høy/lav tonus (anspenthet/slapphet og ingen 
bevegelse), kroppsstillinger eller bevegelser, som grimaser, spriking med fingre/tær og å 
holde armene foran ansiktet som et skjold. Det er spesielt viktig å ha god kjennskap til 
                                            
2 Den normale (ubevisste) spenningen i en hvilende muskel – muskelspenning (Nylenna 2009:479). 
3 Samregulering av atferd (sosiale handlinger), samhørighet (deler erfaringer med andre) og instruksjon 
(forståelse av omverdenen), i følge Smith og Ulvund (i Ravn 2009:247). 
4 Midlertidig opphør av åndedrett (Nylenna 2009:39). 
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forskjellen mellom stress- og selvregulerende adferd her, da armene anspent foran ansiktet 
som et skjold er tegn på stress og ubalanse, mens armene rolig foran ansiktet eller hånd mot 
munn er tegn på balanse og selvkontroll. Annen selvregulerende adferd fra det motoriske 
systemet er å krype sammen i fosterstilling med kontrollert tonus og rolige, jevne bevegelser, 
gripe og holde ting og å suge. Tegn på stress og ubalanse fra det våkenhetsregulerende system 
er diffuse stadier og overganger mellom søvn og våkenhet, plutselig endring i stadium, 
anstrengt eller rolig gråt, ansiktsrykninger og rastløshet. Tegn på balanse og selvregulering er 
tydelig, stabil søvn/fokusert, stabil våkenhet, rytmisk, kraftig gråt. Fra systemet for 
oppmerksomhet og samspill er det tegn på balanse at barnet har et våkent, fokusert blikk og er 
avslappet i ansiktet. Gjesping, bortvending av blikket og demonstrasjon med andre 
stressignaler nevnt ovenfor ved samspillforsøk beskriver stress og ubalanse (Kleberg 2001:32-
36, Sandtrø 2009:61-66, Gardner og Goldson 2011:291). Evne til selvkontroll omfatter alle 
delsystemene, fordi det er barnets egne forsøk på å oppnå balanse innenfor hvert delsystem. 
Tegn på at barnet selv prøver å takle stimuli, komme i balanse og oppnå selvkontroll er 
suging, hånden mot munnen, og at det snur seg bort eller lukker øynene til tross for at det er 
våkent (Sandtrø 2009:62).  
Signalene barnet sender kan være vanskelig å oppfatte. Skal neonatalomsorgen basere seg helt 
på NIDCAP må systematiske observasjonene gjennomføres av egne NIDCAP-observatører 
med spesiell utdanning. Observasjonene skal gjennomføres flere ganger under 
sykehusoppholdet, og tiltakene skal justeres i takt med barnets uvikling. I tillegg skal 
sykepleierne og foreldrene kontinuerlig utføre observasjoner og utøve omsorg og pleie på 
grunnlag av disse. Men selv om avdelingen ikke bygger på omsorgsmodellen i den grad er 
likevel helsepersonells oppgave å redusere antall sanseinntrykk for barnet, siden de er sårbare 
for dette, observere signaler og tilpasse omsorgen slik at barnet kan oppnå stabilitet (Saugstad 
2009:145-148, Sandtrø 2009:57-58, 60-61).  
 
 
4.2.2 Grunnprinsipper og nøkkelelementer i NIDCAP 
Omsorgsmodellen bygger på noen sentrale grunnprinsipper. Først og fremst er det viktig at 
omsorgen som utøves er relasjonsbasert, ikke oppgave- og rutinebasert. Sykepleier må handle 
i samspill med barnet og tilpasse pleien etter barnets signaler, og trenger for eksempel ikke å 
mate hver 3. time – men ved signaler på sult. For å få dette til å fungere er det avgjørende at 
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sykepleier lærer å forstå hvordan man skal observere signaler, spesielt i forhold til signaler 
på unnvikelse av anstrengelser og tilnærming, som nevnt ovenfor. Videre reagerer alle ulikt 
på stimuli, og de premature barna skal derfor ha individuell omsorg tilpasset sitt 
modenhetsnivå og sine reaksjoner. Ingen sykepleietiltak bør baseres kun på barnets alder eller 
vekt, men heller på barnets tilstand og modenhet. Sist men ikke minst skal omsorgen være 
familiesentrert fordi foreldrene er de viktigste personene i barnets liv. Foreldrenes rolle skal 
fremmes ved at de lærer NIDCAP-observasjoner og kan delta mest mulig i omsorgen rundt 
barnet (Sandtrø 2009:60-61, Kleberg 2001:42).  
Det premature barnet har i mindre grad evnen til å habituere
5
. En viktig oppgave er derfor å 
beskytte barnet mot unødvendige faktorer i miljøet som fører til stress. NIDCAPS 
nøkkelelementer dreier seg om å redusere lyd, lys, sterke lukter og synsinntrykk rundt barnet, 
god leiring og fremming av rolig, dyp søvn og rolige våkenhetsperioder (Sandtrø 2009:66-
72).  
 
 
4.3 Stress 
Det er utfordrende å gi en objektiv definisjon på stress, nettopp fordi stress er en subjektiv 
opplevelse som de aller fleste har et forhold til og en forståelse av. Når en situasjon eller et 
miljø stiller større krav til oss enn vi er i stand til å takle utløser det stress. Det er derfor den 
enkeltes tanker om situasjonen han er utsatt for som legger grunnlaget for hans opplevelse av 
stress (Kristoffersen 2005a:207, 212). For premature vil det være deres reaksjon på stress som 
er interessant. Jeg velger derfor å ta utgangspunkt i Sandtrøs definisjon på stress: ”[…] en 
eller annen form for fysisk eller psykisk ubalanse på grunn av stimuli fra omgivelsene som 
oppleves enten overveldende eller uoverkommelige” (2009-2:67). 
Reaksjoner på stress (stressreaksjoner) kan være hensiktsmessige ved å bidra til mestring av 
den stressende påkjenningen eller situasjonen, eller den kan være uhensiktsmessig og gjøre 
situasjonen verre. En stressreaksjon er sunn når den setter i gang umiddelbart etter at personen 
er utsatt for en stressende påkjenning, for å hjelpe personen å takle påkjenningen, og slutter 
når påkjenningen er over (Lucas-Thompson m.fl. 2008:2).  
                                            
5 Evnen til å stenge ute eller filtrere inntrykk (Nylenna 2009:173).  
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Forskjellene på miljøet i mors liv og verden utenfor er store. I mors liv er miljøet skjermet og 
naturlig med begrenset ytre påvirkning. For det premature barnet på nyfødtintensivavdelingen 
er disse forskjellene enda større, både fordi barnet i utgangspunktet ikke er modent for å takle 
denne miljøendringen og fordi miljøet på en slik avdeling er høyteknologisk. De blir disponert 
for en rekke ”unaturlige” faktorer fra miljøet og i forbindelse med sykepleietiltak og 
prosedyrer. Stress er barnets måte å reagere på stimuli som forstyrrer likevekten og bringer 
barnet i psykisk eller fysisk ubalanse, og som dermed hindrer ro og hvile (Sandtrø 2009:67). 
Tidligere forskning viser (i følge Lucas-Thompson m.fl. 2008:2) at barn innlagt på 
nyfødtintensivavdelinger gjennomsnittlig gjennomgår to invasive prosedyrer daglig. 
Premature reagerer annerledes på stress enn terminbarn (Lucas-Thompson m.fl. 2008). På 
grunn av umodenhet er deres evne til å oppnå stabilitet og selvkontroll mindre organisert og 
det skal mindre påkjenninger til for at de blir overveldet. Dette fører til at de ofte reagerer 
usunt på stresset, og at de i tilfeller med ekstremt høyt stressnivå ikke klarer å organisere en 
reaksjon i det hele tatt.  
 
 
4.3.1 Stressfaktorer 
Lyd og støy. Barnets hørsel utvikler seg forholdsvis tidlig i svangerskapet – fostre helt ned i 
23. svangerskapsuke reagerer på lyd. På nyfødtintensivavdelingen er det kontinuerlig støy 
med alarmer, barnegråt og mekaniske lyder fra blant annet respiratorer. Men det største 
bidraget til støy er faktisk snakking mellom personalet (Gardner og Goldson 2011:308). Også 
i mors liv er barnet utsatt for et forholdsvis høyt lydnivå. Hovedforskjellen er at disse lydene 
stort sett kommer fra mor selv og er strukturerte og rytmiske. Hvordan barnet oppfatter lyden 
som omgir det på nyfødtintensivavdelingen avhenger av svangerskapsalder og tilstand, samt 
lydens intensitet. Som hovedregel oppfattes lyd som støy når det utløser stress (Sandtrø 
2009:67). I følge studier er støy en av de viktigste faktorene fra omgivelsene som utløser 
stress hos premature barn (Pettersen og Kaldestad 2002). 
Lys og synsinntrykk. Lys kan være stressende for på flere måter. Sterkt lys som ikke er 
tilpasset nevrologisk modenhet kan gjøre barnet motorisk ustabilt. Konstant lys gjør at barnet 
får vanskeligheter med å utvikle døgnrytme og ha dyp søvn over lenger tid. Lys som ikke er 
tilpasset barnet gjør det også ubehagelig å åpne øynene nok til å ha blikkontakt med 
foreldrene, som er viktig for kontakten dem imellom (Sandtrø 2009:68-69). 
21  
 
Sykepleietiltak. Blodprøver, undersøkelser, veiing, bleieskift eller bading kan utløse stress og 
hindre selvkontroll, spesielt hvis det skjer brått og uten forvarsel (Gardner og Hernandez 
2011:105). Under sykepleietiltak er det spesielt viktig å tenke på at premature har dårligere 
temperaturregulering enn terminbarn, fordi både for høy og for lav kroppstemperatur er 
ubehagelig og stressende (Haaland 2009:25-26).  
Smertepåkjenning. Selv de minste premature barna kjenner smerte og reagerer med stress på 
ulike smertepåkjenninger (Markestad og Alsaker 2009:87-88). 
 
 
4.3.2 Stressreduserende tiltak 
Berøring. Det er gjennom berøring barnet blir kjent med omverdenen og kommuniserer. Hud-
mot-hud gir støtte, varme, nærhet og trygghet. Berøring virker beroligende og trøstende på 
barnet, og å legge hendene rolig over barnet hjelper det til å stabilisere seg. Å berøre barnet i 
forkant av tiltak forbereder barnet på at noe skal skje, som igjen gjør pleiehandlinger mindre 
stressende. Kengurumetoden er en god måte å etablere kontakt mellom foreldre og barn, 
samtidig som barnet har selvkontroll. Når barnet ligger på mor eller fars nakne bryst 
stimulerer i tillegg foreldrenes pustebevegelser barnets pust og forebygger apné (Sandtrø 
2009:71-72). Forskning viser at kengurumetoden også reduserer stress og virker beroligende 
på barnet i lengre tid etter at kontakten er avsluttet (Ferber og Makhoul 2007:861). 
Leie. Et fysiologisk riktig leie reduserer stressreaksjoner og barnet faller lettere til ro. 
Forsterleie, hvor ekstremitetene er samlet rundt midtlinjen, er behagelig og fremmer motorisk 
og autonom stabilitet. Side- eller mageleie foretrekkes fordi det fremmer søvn og bedrer 
respirasjonen og oksygenmetningen. Barnet bør ligge i et såkalt ”rede” – en håndklerull som 
legges rundt hele kroppen for å gi god støtte, og samtidig trygghet og kroppsoppfatning. For å 
senke det intrakranielle trykket og lette respirasjonsarbeidet ytterligere tiltes sengen 30 grader. 
Ligger barnet vondt eller ikke i fysiologiske riktig leie må det bruke mye energi på å oppnå 
selvkontroll, og det blir utmattet. Denne energien bør heller brukes på vekst og utvikling. 
Motorisk ustabilitet vil også føre til ustabilitet i andre systemer (Sandtrø 2009:69-71).  
Støtte. God støtte rundt hele kroppen, i form av rede, et tøystykke svøpt rundt barnet eller 
lignende gir bedre selvkontroll og mindre stress (Gardner og Goldson 2011:293).  
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4.3.3 Komplikasjoner som følge av stress 
Barn reagerer på stressfaktorer i omgivelsene, og stress kan påvirke hjernens utvikling og 
forsinke barnets generelle utvikling ved å hindre at barnet hviler og får dyp søvn. Det er i dyp 
søvn barnet bruker minst energi, og denne tilstanden er dermed avgjørende for optimal 
utvikling og vekst (Finne og Seip 2001:73, Sandtrø 2009:67). Stress fører til flere 
komplikasjoner, som igjen øker risikoen for andre og mer alvorlige komplikasjoner: 
- Økt produksjon av stresshormoner (blant annet kortisol og adrenalin) fører til nedsatt 
fordøyelse, med mindre næringsopptak og mindre energi. Det gir ustabil sirkulasjon 
med forhøyet puls og blodtrykk, som igjen utgjør fare for økt intrakranialt trykk og 
hjerneblødning. Høy puls gir også økt næringsforbruk som hindrer optimal vekst. 
- Økt motorisk uro fører til endret respirasjonsfrekvens (som kan gi hypoksi6) og økt 
forbruk av næring og oksygen. Dette er energi som heller burde nyttes til vekst og 
utvikling. Også tilstander med lett søvn gir lavere oksygenmetning, i forhold til rolige 
våkenhetsperioder eller dyp søvn (Sandtrø 2009:65).  Økt forbruk av oksygen påvirker 
barnets mulighet til temperaturstabilitet (ibid.:67, Steinnes 2009:41, Gardner og 
Goldson 2011:291). 
Forhøyet energiforbruk som hindrer optimal vekst og utvikling er en av de vanligste 
komplikasjonene til stress. Denne og en del av de andre komplikasjonene kan unngås om 
barnet hjelpes til å mestre stress på andre måter.  
 
 
4.4 Mestring  
Mestring defineres av Lazarus (1984) som:  
 
[…] kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre 
spesifikke indre og/eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller 
overstiger hans ressurser (i følge Kristoffersen 2005a:212).  
 
I denne definisjonen anses mestring som de ulike typer adferd og psykiske prosesser som 
benyttes for å kontrollere (overvinne, fjerne, redusere eller tolerere) ytre og indre krav og 
konflikter. I møte med en slik utfordring gjennomgår man mestringsprosessen, hvor man 
                                            
6 For lavt innhold av oksygen i vevet (Saugstad 2009:211). 
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vurderer utfordringen og sine sjanser for å takle den. Deretter velges, bevisst eller ubevisst, en 
mestringsstrategi. Enten tar man sikte på å løse problemet eller hanskes med situasjonen, eller 
så prøver man å endre sin egen opplevelse av situasjonen – henholdsvis problemorientert og 
emosjonelt orientert mestringsstrategi. Adferden som benyttes er alltid personenes forsøk på å 
takle den utfordringen han/hun står ovenfor best mulig (ibid.:212-216).  
Mestring kan også ses på som selvregulering. Selvregulering er menneskenes medfødte 
mekanisme for å kunne håndtere situasjoner og skape balanse i tilværelsen. For det premature 
barnet vil mestring hovedsakelig være selvregulering – gjennom å gjenfinne og/eller 
opprettholde balanse og selvkontroll i en stressende situasjon. Barnet anvender helt fra starten 
av ulike mestringsadferder for å trøste seg selv, roe seg, sovne, få rolige våkenhetsperioder – i 
det hele tatt oppnå balanse i de ulike delsystemene. Denne mestringsadferden kan være å 
legge en hånd over ansiktet for å skjerme seg mot omgivelsene eller gripe etter noe for å holde 
eller suge på det for å komme til ro. Selvregulering handler både om hvilke anstrengelser det 
gjør og hvordan det lykkes i sine forsøk på å oppnå balanse. Det gir en indikasjon på barnets 
fremgang og på hvor mye hjelp det trenger utenfra (Kleberg 2001:38).  
For å hjelpe et barn å mestre en situasjon må det enkeltes behov og evne til å nyttiggjøre seg 
hjelpen vurderes individuelt. Hvor mye hjelp trenger akkurat dette barnet for å komme til ro? 
For mye hjelp vil hindre deltagelse i egen selvregulering, og kan med det gjøres avhengig av 
hjelp utenfra for lenge. For mye hjelp kan være å pakke barnet for stramt inn eller å gi støtte 
på tross av at det gjør egne forsøk på å komme i balanse. For lite hjelp og støtte øker derimot 
sjansen for at barnet ikke oppnår balanse i det hele tatt. Dermed vil det ha uttalte 
stressreaksjoner med fare for tidligere nevnte komplikasjoner, bruke unødvendig mye energi 
og bli utslitt (ibid.:39).  
Trenger barnet hjelp utenfra kan sykepleier gjøre dette, dersom foreldrene ikke er tilstedet. 
Det bør først og fremst erfare foreldrenes hender, foreldrenes berøring og foreldrenes hjelp til 
selvregulering og mestring, fordi mange omsorgsgivere skaper forvirring. Foreldrene bør 
derfor være de konstante omsorgsgiverne som forebygger stress og irritabilitet, og fremmer 
mestring (Gardner og Goldson 2011:282). 
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5 Foreldrenes rolle 
Et prematurt barn får premature foreldre, og disse foreldrene trenger en helt annen støtte og 
omsorg enn foreldrene til fullbårne barn. En for tidlig fødsel utløser følelser som sjokk, redsel, 
skuffelse og skyld hos mor over et ”mislykket” svangerskap, usikkerhet, hjelpeløshet og så 
videre. De får ikke mulighet til å forberede seg tilstrekkelig på foreldrerollen, kanskje de 
heller ikke er ferdige med de praktiske forberedelsene – og samtidig er de bekymret for 
barnets liv og helse (Sandtrø 2009:75, Kleberg 2001:25, Saugstad 2009:154).  
Med dette utgangspunktet kommer mange foreldre til nyfødtintensivavdelingen. De har behov 
for informasjon og kunnskap for å oppleve størst mulig kontroll over situasjonen, og å bli tatt 
alvorlig og få anerkjent følelsene sine (Tandberg 2009:230). Situasjonen må ikke 
bagatelliseres – selv om sykepleieren vet at det ikke nødvendigvis er så alvorlig oppleves det i 
mange tilfeller som en krise for foreldrene. En god atmosfære med tett samarbeid mellom 
sykepleier og foreldre vil bidra til at de blir i stand til å mestre krisen (ibid.:224, 228-229).  De 
må få den informasjonen de har behov for og lovfestet rett på (Lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr. 63, § 3-2 – 3-4), og den bør ikke bare dreie seg om 
barnets tilstand og hva som kan forventes av barnet den nærmeste tiden, men også om 
hvordan mange opplever å være foreldre til et prematurt barn, og ikke minst hva de kan bidra 
med. Ved å anerkjenne foreldrenes opplevelser signaliseres det at foreldrene er viktige, både i 
kraft av seg selv og i forhold til barnet. Kunnskap og evne til sensitivitet på signal fra barna 
har vist seg å redusere omsorgsrelatert stress hos foreldrene, og vil antageligvis gjøre dem 
tryggere i foreldrerollen (Tandberg 2009:228-229, Markestad og Halvorsen 2007:34-35). 
Både informasjonens form og tidspunkt for informasjonen er avgjørende. Ved å gi 
informasjon når foreldrene utfører pleiehandlinger hindres de i å konsentrere seg helt om 
barnet (Tandberg 2009:228-229). Den skal også tilpasses foreldrenes evne til å motta 
informasjon (Pasientrettighetsloven § 3-5).   
Sykepleieren har en viktig rolle i samspillet mellom foreldre og barn. Fordi barnet 
kommuniserer annerledes og mer diffust må foreldrene få hjelp til å tolke sitt barns signaler 
og behov. NIDCAP legger vekt på at foreldrene er de viktigste omsorgspersonene i det 
premature barnets liv. De spiller en avgjørende rolle for en vellykket behandling. Amming gir 
den beste næringen og samtidig nærhet med mor, barnet kan kjenne igjen stemmene til 
foreldrene allerede før fødselen. Samvær og berøring vil bidra til en helt spesiell kontakt dem 
i mellom, som virker beroligende på barnet (Saugstad 2009:160, 161). Kontakten mellom 
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foreldre og barn skjer gjennom syn, hørsel, lukt og berøring. Derfor er de tidligere omtalte 
nøkkelelementene i NIDCAP også sentrale for foreldrenes mulighet til å bli kjent med barnet 
sitt. I et tilrettelagt miljø er det lettere for foreldrene å lære å forstå sitt barns adferd og å 
tilpasse omsorgen etter dette, noe som vil gjøre dem tryggere i foreldrerollen og bøte på noe 
av den hjelpeløsheten mange føler (Sandtrø 2009:75, 76, Saugstad 2009:156, 160).  
Samvær og tidlig samspill mellom foreldre og barn er viktig for barnets tilknytning til 
foreldrene og har stor betydning for optimal vekst og utvikling (Ravn 2009:248-249). Samvær 
er ikke bare avgjørende for et godt samspill, men er også barnets lovfestede rett under hele 
oppholdet i nyfødtintensivavdelingen (Pasientrettighetsloven § 6-2).  
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6 Sykepleieteori 
Grunnprinsippene i Kari Martinsens, og Patricia Benner og Judith Wrubels omsorgsfilosofier, 
og Callista Roys adapsjonsmodell er noe ulike, med alle tre har en oppfatning av sykepleie 
som kan anvendes i møtet med det premature barnet.  
 
 
6.1 Kari Martinsen – omsorg 
Kari Martinsen ser på sykepleie som omsorg, hvor omsorgen er et mål i seg selv og ikke 
underordnet andre mål som helse og egenomsorg. Omsorgens, og dermed sykepleiens, 
grunnlag er solidariteten med og ansvaret for den svake (Kristoffersen 2005b:24-25). 
Omsorg har i følge Martinsen tre aspekter. Som relasjonelt begrep kjennetegnes omsorg ved 
at det er et mellommenneskelig forhold mellom to mennesker, basert på gjensidighet, 
fellesskap og solidaritet. Prinsippet om ansvaret for svake viser at omsorg også er et praktisk 
begrep – en deltar praktisk i andres lidelse og handler konkret og situasjonsbetinget. Omsorg 
er uttrykk for generalisert gjensidighet som ytes uten forventninger om resultat eller 
gjengjeldelse. Forståelse for den andres tilstand er sentralt, fordi det er en forutsetning for å 
yte balansert omsorg. En skal hjelpe nok til å være hjelpsom, men samtidig ikke overta for 
mye av ansvaret. Omsorgens moralske side går ut på vår holdning og hvordan vi er i 
relasjonen gjennom det praktiske arbeidet. Holdningen må anerkjenne den andre ut fra hans 
opplevelse av situasjonen. Man kan derfor si at omsorgen er både relasjonell, moralsk og 
praktisk (Kirkevold 1998, Kristoffersen 2005b, Martinsen 2003).  
Martinsen av opptatt av resultatløs sykepleie og betingelseløs omsorg som gis personer i 
situasjoner hvor det ikke kreves noe tilbake, for eksempel i form av egenomsorg og 
uavhengighet (Kristoffersen 2005b:64). 
 
 
6.2 Benner og Wrubel – stress og mestring 
Omsorg (å bry seg om) er utgangspunktet også i Benner og Wrubels sykepleieteori, og 
betraktes som ”fundamentet for alt menneskelig liv og for sykepleie som tjeneste” (Kirkevold 
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1998:199). I følge Benner og Wrubel skaper omsorg muligheter og gir opphav til 
meningsfulle måter å mestre situasjoner på. Men omsorg gir også opphav til blant annet 
stress, nettopp fordi omsorg betegner forholdet mellom det betydningsfulle for det enkelte 
mennesket (ibid.:200). 
Benner og Wrubels syn på sykepleie er nært knyttet til stress. En person opplever stress i 
forbindelse med helsesvikt, sykdom og tap, og har behov for sykepleie. Men stress henger 
også sammen med situasjonen – hospitalisering gir for eksempel større opphav til stress enn 
om personen er hjemme. Benner og Wrubels baserer sitt syn på stress på Lazarus (1966) og 
Lazarus og Folkman (1984) (i følge Kristoffersen 2005b:73). De betegner stress som et brudd 
på en uhemmet og ubesværet funksjon, og som ”et resultat av personens vurdering av sitt 
adaptive forhold til konteksten
7” (Kirkevold 1998:202). Mestring er det personen gjør når han 
opplever stress. Både stress og mestring ses på som subjektive opplevelser. Det vil si at en 
persons mestring som mål for sykepleien kun kan måles ut i fra personens forutsetninger og 
muligheter (Kirkevold 1998). 
Sykepleieren må legge pasientens opplevelse av situasjonen til grunn for tilnærmingen – å 
miste finmotorikken i hendene grunnet leddgikt kan være en bagatell for en pasient, mens en 
annen mister meningen med livet fordi han elsket håndarbeid. Bare med denne tilnærmingen 
vil sykepleieren være i stand til å fremme mestring (Kristoffersen 2005b). 
 
 
6.3 Callista Roy – tilpasning  
Callista Roy betrakter mennesket som et adaptivt system som må tilpasse seg skiftende indre 
og ytre omgivelser og kontinuerlig er utsatt for stimuli (Kristoffersen 2005b:23).  
Stimuli kan ses på som ulike «input» som mennesket får, som bearbeides og resulterer i 
forskjellige responser – «output». Roy deler stimuli i fokale, kontekstuelle og residuale 
stimuli, som inkluderer både indre og ytre faktorer. Fokale stimuli er situasjoner eller 
hendelser som mennesket utsettes for, som krever handling og driver det til å søke lindring. 
Kontekstuelle stimuli omfatter alle andre stimuli som er tilstedet i eller rundt situasjonen, og 
                                            
7 Den historiske, kulturelle og sosiale sammenheng mennesket befinner seg i, samt dets tidsmessige situasjon. Er 
et videre begrep enn situasjonsbegrepet (Kirkevold 19998:202).  
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som dermed bidrar til de fokale stimulienes effekter. Residuale stimuli er udefinerbare 
faktorer med innvirkning på individet som ikke kan bekreftes umiddelbart. Når de bekreftes 
går de over til å være fokale eller kontekstuelle. Stimuli fra menneskets indre og ytre miljø 
påvirker og forårsaker dets adferd innenfor de fire adaptive funksjonsområdene (fysiologiske 
behov, selvbilde, rollefunksjon og sosial kontakt) (ibid.:23, Lutjens 1991:21). Den kombinerte 
effekten av de tre typene stimuli kalles adapsjonsnivået – et nivå i bevegelse hvor stimulering 
kan gi adferd som leder til tilpasning (adaptive responser) eller adferd som ikke leder mot 
tilpasning (ineffektive responser). Ineffektive responser skyldes at stimuleringen faller utenfor 
adapsjonsnivået (ibid.:24-25).  
Gjennom å lære nye måter å mestre situasjoner på kan vi endre våre adapsjonsnivåer for bedre 
å takle påkjenninger. Sykepleierens rolle er å påvirke fokale stimuli rundt en pasient eller å 
utvide adapsjonsnivået, og dermed muliggjør adaptive responser (Kristoffersen 2005b:23).  
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7 Presentasjon av funn fra utvalgte artikler 
Peng, m.fl. (2009) har funnet at den typiske stressreaksjonen hos premature barn viser seg 
fysiologisk og motorisk – gjennom autonome endringer og visse adferdsmønstre. Stress gir 
økt hjerte- og respirasjonsfrekvens, og redusert oksygenmetning i blodet. Det ses også tydelig 
sammenheng mellom stressfaktorer i miljøet og spesielt åtte adferdsmønster. Barna laget 
grimaser, spriket med fingrene, førte hendene til munnen, holdt fast på noe, sugde 
(eksempelvis på smokk), gjespet, gjorde ”salutt” (strekke ut begge armene ut i luften foran 
seg (Holsti m.fl. 2005:495)) og ”satt på luft” (beina fullt utstrekt i luften (ibid.:494)) som 
reaksjon på stressende omgivelser. Tre av disse, å føre hendene til munnen, å suge og å holde 
fast i noe, anses som selvtrøstende og selvregulerende adferd som utføres av barnet for å 
gjenfinne balanse og dermed mestre situasjonen (Peng m.fl. 2009:367-370). Også Lucas-
Thompson m.fl. (2008) fant at både lett og moderat friske, premature barn hadde økt mengde 
stresshormon i blodet, samt kardiovaskulære og adferdsmessige responser på stress som 
følger av blodprøvetaking i hæl. Undersøkelsen viste at det var større sammenheng mellom 
fysiologisk og adferdsmessig respons hos lett premature barn enn hos moderat premature 
barn, da de lett premature barnas puls var høyest når de samtidig hadde mange adferdsmessige 
tegn på stress, og lavest når de hadde få (ibid.:7). Premature befinner seg lenger i en oppkava 
fase etter en stresspåkjenning, og bruker lenger tid på å roe seg ned enn terminbarn. Økt evne 
til selvregulering ser ut til å spille en viktig rolle i forbedringen av medisinsk og nevrologisk 
utvikling. For å øke premature barns evne til selvregulering er det avgjørende at sykepleierne 
kan skille mellom stress og forsøk på å oppnå balanse (selvregulerende adferd) (ibid.:2-3).   
I følge Holsti m.fl. (2005) hadde lett premature barn, født etter 32 svangerskapsuker, samme 
respons på flere vanlige sykepleietiltak utført i forbindelsen med hverandre (bleieskift, 
aksillær temperaturmåling, omkretsmåling av magen og munnstell) som på en 
smertepåkjenning (blodprøvetaking i hæl). Det viste seg at de vanlige sykepleietiltakene 
utløste en mindre intens respons, men som til gjengjeld varte lengre. Smertepåkjenningen 
resulterte i høyere puls hos barnet, men oksygenmetningen falt til et lavere nivå under 
sykepleietiltakene enn smertepåkjenningen. Sykepleietiltakene var dermed mer stressende enn 
smertepåkjenningen. Til tross for dette er det ut i fra barnets adferd lite sannsynlig at barnet 
opplever sykepleietiltakene som smertefulle (ibid.:491-492, 496-497).  
Forskning viser at omsorg til premature barn i tråd med NIDCAP generelt gir helsemessige 
gevinster. Kleberg m.fl. (2002) har funnet at neonatal omsorg til premature barn født før 
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svangerskapsuke 32 (moderat premature og immature) basert på omsorgsmodellen er positivt 
for barnas kognitive utvikling fordi de hadde høyere resultater på tester som fremstiller 
mental- og psykomotorisk utvikling ved 1 års alder. Dette underbygges av annen forskning 
(Kleberg m.fl. 2008), hvor barna under en spesifikk stressende og smertefull undersøkelse 
viste mindre tegn til stress og mer hensiktsmessig adferd enn de som fikk vanlig pleie. Det var 
ingen forskjell i adferd før og etter undersøkelsen, men nivået av stresshormonet kortisol sank 
fortere hos NIDCAP-gruppen. Altså ga omsorgsmodellen bedre adferd under undersøkelsen 
og raskere stabilisering etter avsluttet undersøkelse (Kleberg m.fl. 2008:1272, 1274-1275).  
Westrup m.fl. undersøkte sammenhengen mellom NIDCAP-basert omsorg og dyp søvn hos 
premature barn født før svangerskapsuke 32. Med i undersøkelsen var en gruppe som fikk 
vanlig omsorg og en som fikk NIDCAP-basert omsorg. Barna ble undersøkt første gang når 
de var 32 uker gamle, og undersøkelsen ble gjentatt ved 36 ukers alder. Resultatet viste ingen 
forskjell på samlet mengde dyp søvn hos gruppene. Det var heller ingen forskjell på samlet 
mengde søvn ved 32 og 36 ukers alder, men antall perioder sank. Det tyder på at barna fikk 
færre men lengre perioder dyp søvn etter hvert som de ble eldre, uavhengig av om de fikk 
NIDCAP-basert omsorg eller ikke (Westrup m.fl. 2002:320-322).  
Etter nærkontakt mellom foreldre og barn i form av kengurumetoden har det vist seg at 
premature barn sover lenger, har mer organisert og avslappet søvn, flere klare 
våkenhetsperioder og ammer lenger. Kengurumetoden virker stressreduserende på premature, 
og den rolige tilstanden varer i opptil fire timer etter endt kontakt (i følge Ferber og Makhoul 
2004:859, 861). Med utgangspunkt i dette undersøkte Ferber og Makhoul effekten av 
kengurumetoden hos nyfødte født til termin de første timene etter fødselen. Resultatet viste at 
kengurumetoden kan være positiv fordi den bidrar til barnas selvreguleringsanstrengelser når 
det gjelder å oppnå balanse i det motoriske system og organisering av søvn under omstillingen 
fra livmoren til miljøet utenfor. I følge Ferber og Makhoul reduserer kengurumetoden stress 
og fremmer selvstendig selvregulering hos friske nyfødte (2004:859, 861, 863). Vi kan med 
det trekke den slutningen at kengurumetoden i mange tilfeller generelt er positivt for 
spedbarn, både friske og syke, premature og terminbarn.   
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8 Drøfting 
Barna på nyfødtintensivavdelingen er alle veldig forskjellige. Her ligger alt fra de aller mest 
kritisk syke til de som er nesten helt friske. Noen blir født kritisk syke og vokser seg større og 
friskere, mens andre kommer til avdelingen relativt friske. Når barna ikke er i kritisk fase får 
de ligge i seng, og det er ønskelig at foreldrene er på avdelingen så mye som mulig for å ta 
mer del i stellet og bli kjent med barnet sitt. Men foreldrene har ofte verken mulighet eller lov 
til å være på avdelingen hele døgnet. Da blir det sykepleieren som forebygger stress og 
fremmer mestring gjennom sine handlinger, som i kasuistikken om lille Lerke.  
Ut fra litteraturstudien velger jeg fire tema som jeg finner interessante å drøfte for å besvare 
problemstillingen: Hvordan kan sykepleier bidra til å forebygge stress og fremme mestring 
hos premature barn? Disse temaene tar utgangspunkt i kasuistikken om Lerke og viser hva 
sykepleier kan gjøre for å reduserer stress, hva som er viktig for at Lerke skal mestre 
stressende situasjoner, foreldredeltakelse og effekten av NIDCAP i praksis. Kasuistikken er 
først og fremst utgangspunket for drøftingen i 8.1 og 8.2, mens 8.3 og 8.4 er mer generelle. 
Alle punktene sees i lys av forskning, teori og sykepleieteori. 
Ved sammenligning av litteratur og forskning ser man at flere av funnene fra nyere forskning 
viser fenomener som også er beskrevet i litteraturen, og som sykepleieteoretikerne legger vekt 
på i sine teorier.  
 
 
8.1 Stressreduserende tiltak  
”Lerke er født i uke 32. Hun ligger i sideleie i sengen. Rundt henne ligger en håndklerull som 
gir henne støtte rundt kroppen. Hun sover dypt når sykepleieren skal skifte bleie på henne.” 
Lerke blir forstyrret når hun er i dyp søvn, noe hun i utgangspunktet ikke skal. Sykepleieren 
må vurdere om noe tilsier at bleieskiftet må skje akkurat på det tidspunktet, eller om det kan 
vente til Lerke er i lett søvn eller våken. I en travel sykehushverdag vil det være til tider være 
nødvendig å forstyrre dyp søvn, både fordi sykepleier følger opp flere barn, uforutsette ting 
skjer og legene har begrenset tid til å undersøke hvert barn. Er det nødvendig å forstyrre dyp 
søvn er det viktig at sykepleieren forbereder Lerke. I kasuistikken blir hun ikke bare 
forstyrret, i tillegg skjer alt brått og uten forvarsel, noe som er en viktig kilde til stress 
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(Goldson og Hernandez 2011). For å forebygge at Lerke blir stresset kan sykepleier legge 
hendene sine rolig, men bestemt over henne, snakke lavt og fortelle henne hva som skal skje. 
Siden Lerke har andre måter å gi respons på kan det være lett å glemme at hun har samme 
behov for informasjon og forberedelse på sykepleietiltak som andre pasienter. Dette er svært 
viktig – da vet hun at noe skal skje og får mulighet til å forberede seg selv også.  
”Sykepleieren slår på fullt lys og tar bort sengehimmelen over sengen hennes som skal 
redusere støy og lys. Hun fjerner håndklerullen, legger henne over i ryggleie for å komme 
bedre til og begynner å kle av henne.” 
Sykepleier øker intensiteten av stressfaktorene lys og lyd fra omgivelsene, fjerner all støtte og 
gjør Lerke utsatt for kulde. En varmelampe over sengen bidrar til at hun lettere holder 
kroppstemperaturen oppe og forhindrer stress som resultat av at hun fryser. Det er i 
utgangspunktet mindre utfordrende for sykepleieren å skifte bleie når barnet ligger i ryggleie. 
Noen barn mestrer bleieskift i ryggleie, men for andre barn, som Lerke, byr dette på 
utfordringer. Det ideelle for Lerke ville antageligvis vært å blitt skiftet på i sideleie med støtte 
rundt kroppen. Eventuelt kan hun legges forsiktig i ryggleie med sykepleiere som støtte – ved 
at hun sparker mot sykepleierens mage. Det viktigste er at Lerke får den støtten akkurat hun 
trenger for å bevare selvkontroll.  
”Lerke rykker til da støtten hennes plutselig forsvinner og hun blir snudd – det blir vanskelig 
for henne å ha selvkontroll. Hun klynker, snur hodet mot siden og strekker armene ut med 
sprikende fingre. Hun er i motorisk ubalanse.”  
Lerke utsettes for en rekke stimuli som forårsaker stressadferd, såkalte «inputs» som 
bearbeides og resulterer i «outputs», responser. Stress er i følge Benner og Wrubel (Kirkevold 
1998) en subjektiv opplevelse. Hvordan kan sykepleieren da vite hva som må til for å 
forebygge stress hos Lerke? Først og fremst må sykepleier kjenne henne og utøve 
relasjonsbasert omsorg i tråd med Martinsens syn på omsorg som et relasjonelt begrep og 
grunnprinsippene i NIDCAP. Individualisert relasjonsbasert omsorg legger grunnlag for 
forebygging av stress. Sykepleieren må også være kjent med å observere barnets adferd med 
utgangspunkt i den synaktive modell. I følge funnene til både Peng m.fl. (2009) og Lucas-
Thompson m.fl. (2008) kommuniserer Lerke tydelig at hun er stresset: Hun klynker, ”gjør 
salutt” og spriker med fingrene, som er stressadferd fra det motoriske system. Hun rykker til, 
som er stressadferd fra det autonome system. Peng m.fl. (2009) påpeker viktigheten av å skille 
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selvregulerende adferd fra stressadferd, noe som også er et av grunnprinsippene i NIDCAP-
modellen. Et eksempel er at Lerke snur hodet mot siden. Dette kan oppfattes som stressadferd 
og tegn på at hun ikke er klar for samspill med sykepleieren, men det kan også være et tegn på 
at hun selv prøver å redusere stimuli – selvregulerende adferd. Dette er tilsynelatende Lerkes 
eneste forsøk på å gjenoppnå selvkontroll. Det kan tyde på at hun blir for stimulert til å gjøre 
flere forsøk ut i fra sitt modenhetsnivå, eller tidligere har fått for mye hjelp i stressituasjoner.  
”Sykepleieren forsetter å vaske og skrifte på Lerke, som snart begynner å gråte. Alarmen blir 
aktivert på monitoren som overvåker Lerkes vitale tegn. Pulsen hennes har steget, hun er blek 
og oksygenmetningen har falt – hun opplever også autonom ubalanse. Sykepleieren skynder 
seg å kle på Lerke.” 
Stimuliene fortsetter i samme grad og Lerke blir også autonomt ustabil. Dette er ineffektiv 
adferd utløst av stimulering som faller utenfor adapsjonsnivået hennes, og bidrar ikke til at 
hun tilpasser seg situasjonen. Sykepleieren skynder seg for å bli ferdig, for å gjøre varigheten 
på påkjenningen så kort som mulig. I følge Lucas-Thompson m.fl. (2008) bruker premature 
lenger tid på å roe seg ned etter en stresspåkjenning enn terminbarn. Dette medfører at 
sykepleierens handling på den ene siden gjør selve påkjenningen kortere og Lerke vil fortere 
få komme tilbake i fosterstilling i sengen sin. På den andre siden blir påkjenningen mer intens 
når sykepleieren skynder seg og mye skjer samtidig. Da forskning viser at sykepleietiltak som 
bleieskift utløser stressreaksjoner med lenger varighet enn smertepåkjenninger, fordi det er 
flere faktorer som utløser stress på en gang (Holsti m.fl 2005), vil stressreaksjoner som 
respons på sykepleietiltak altså i utgangspunktet vare lenge. Intensiveres Lerkes opplevelse 
vil det være fare for at reaksjonen varer enda lenger. Sykepleieren må vurdere hva som vil 
være størst påkjenning for Lerke ut i fra tidligere reaksjoner og utfall. For å sikre at alle 
sykepleiere kjenner hennes måte å sende signaler på og vet hvor mye hun tåler av stimuli er 
det viktig at hun har oppdatert pleieplan.  
Bleieskiftet er det Roy (Lutjens 1991) definerer som en fokal stimulus for Lerke, som krever 
handling og forårsaker stressadferd innenfor de adaptive funksjonsområdene (ibid.:24). For å 
forebygge stress og gjøre bleieskiftsituasjonen til en så mild påkjenning så mulig kan 
sykepleieren gi Lerke pauser underveis, hvor hun kan gjenfinne selvkontroll. Det vil ta lenger 
tid, men vil føre til at Lerke lettere roer seg i etterkant og øker sjansene hennes for å falle i 
dyp søvn.  
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Selv om stress hovedsakelig skal unngås understreker Kleberg (2001) at et visst stress er 
nødvendig for utviklingen. Når Lerke mestrer en viss mengde stress og klarer å roe seg selv 
innenfor det enkelte delsystem har hun nådd et mål, er klar for neste mål innenfor delsystemet 
og utviklingen fortsetter (ibid.:39). Sykepleierens rolle er i følge Roy (Kristoffersen 2005b) å 
vite hva Lerke blir stresset av, påvirke fokale stimuli eller utvide adapsjonsnivået, og dermed 
muliggjør adaptive responser (ibid.:23). Gjennom relasjonsbasert omsorg og kommunikasjon 
må forholdene tilrettelegges slik at hun kan ha optimal utvikling.  
 
 
8.2 Mestring 
”[Sykepleieren] legger henne tilbake i sideleie med bøyde ben og hendene mot munnen, og 
håndklerullen rundt seg som støtte. Hun holder hendene sine rolig, men bestemt over Lerke 
som begynner å suge på tommelen.” 
Stress påvirker Lerkes krefter og evne til helsefremmende prosesser. Å redusere stress er 
derfor i seg selv et viktig tiltak for å fremme mestring.   
Sykepleieren hjelper Lerke til å gjenoppnå selvkontroll ved å påvirke (redusere) fokale 
stimuli. Situasjonen er nå innenfor Lerkes adapsjonsnivå og hun mestrer den. Både 
stressadferden hun viser, forsøkene på å gjenoppnå selvkontroll ved å snu seg bort og hvordan 
hun til slutt lykkes med å gjenoppnå selvkontroll når sykepleieren legger henne i fysiologiske 
riktig leie inngår i selvreguleringen hennes. Selvreguleringen gir sykepleieren en indikasjon 
på Lerkes fremgang og på hvor mye hjelp hun trenger. Lerke var i stand til å nyttiggjøre seg 
hjelpen og bidro selv med å vise mestringsadferd. 
Lerke er i en fase av livet hvor det ikke forventes noe tilbake av henne. Og hun er helt 
avhengig av omsorgsgivere. Dette omtales av Martinsen (Krisoffersen 2005b:64) som 
”resultatløs sykepleie” og ”betingelseløs omsorg”. Hva har dette å si for Lerke? Er det riktig å 
ikke forvente noe tilbake av henne? Man kan ikke forvente egenomsorg eller uavhengighet, 
men selv om hun er avhengig av omsorgsgivere må man ha visse forventninger til henne, som 
hvordan hun nyttiggjør seg hjelpen hun får og at hun etter hvert skal være i stand til å mestre 
større påkjenninger med mindre hjelp. På den ene siden må man være forsiktig med å forvente 
for mye for tidlig og la Lerke selv styre egen fremgang. Samtidig er det viktig å ikke forvente 
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for lite. Forventningene må springe ut fra situasjonsforståelsen, som i følge Martinsen (2003) 
innebærer å vite hva den andre legger i situasjonen og hvordan han ser på sine muligheter for 
mestring. Kommunikasjon og samhandling er vesentlig for å tilegne seg denne forståelsen 
(Kristoffersen 2005b:97) – noe som byr på andre utfordringer med Lerke enn med voksne. 
Som nevnt tidligere må man tolke barnets signal og adferd, og forstå situasjonen ut fra dette. 
Situasjonsforståelsen inneholder derfor alltid en viss mengde tolkning, som vil reduseres i takt 
med økt kunnskap og erfaring hos sykepleieren. Først når sykepleieren forstår Lerkes 
situasjon kan hun/han yte balansert omsorg, og stille forventninger som bidrar til mestring og 
utvikling. Lerke må få nok hjelp til å oppnå selvkontroll, men samtidig få muligheten til å 
delta i egen selvregulering og utvikle sitt adapsjonsnivå for å takle bleieskiftet bedre i 
fremtiden. For små forventninger og dermed for mye hjelp kan gjøre henne avhengig av hjelp 
lenger, mens for lite hjelp kan føre til at hun ikke oppnår selvkontroll eller balanse i det hele 
tatt, og risikerer ineffektive stressreaksjoner og eventuelle komplikasjoner. Det er utfordrende 
å gi hvert enkelt barn akkurat passe hjelp basert på deres individuelle modenhets- og 
adapsjonsnivå fordi grensene mellom for mye og for lite kan være vage. Spørsmålet er om 
Lerke kunne oppnådd selvkontroll med mindre hjelp fra sykepleier? Eller om hun kunne 
opprettholdt selvkontrollen fra begynnelsen av hvis sykepleieren hadde forberedt henne og 
støttet henne underveis?  
”Etter litt roer [Lerke] seg. Hun er utslitt og sovner. Øynene hennes beveger seg og hun er 
noe anspent i kroppen – hun er i lett søvn.”  
Forståelse er også viktig når det kommer til Lerkes adferd. Både Martinsen (2003) og Benner 
og Wrubel (Kristoffersen 2005b) trekker frem dette som en vesentlig faktor for å fremme 
mestring. Barnet kan være rolig fordi det er avslappet eller fordi det er utslitt. Lerke har brukt 
mye krefter og er utslitt, og det er vanskelig for henne å falle i dyp søvn og utvikle seg. På 
grunn av dette vil adapsjonsnivået hennes ikke utvides og hun vil antageligvis være avhengig 
av hjelp utenfra lenger.  
I følge Benner og Wrubel (Kirkevold 1998) er også mestring en subjektiv opplevelse og 
Lerkes mestring må måles ut fra hennes egen forståelse, vurdering og mulighet. Som sagt er 
det vanskelig å vite noe om Lerkes forståelse og vurdering av situasjonen. Hvordan kan 
sykepleieren da fremme mestring? Og hvordan kan man vite at man faktisk fremmer mestring 
og ikke gjør opplevelsen verre for barnet? En god pekepinn for sykepleieren og et viktig mål 
for Lerke vil være å beholde normalverdier på monitoren under bleieskift og andre 
36  
 
sykepleietiltak. Det er et målbart, men generelt mål. I tråd med NIDCAP bør Lerke i tillegg ha 
mål som er individuelt tilpasset henne. Hovedmålet kan derfor være å mestre bleieskiftet uten 
pauser, noe som forutsetter at sykepleieren forbereder henne og gir henne støtte underveis. 
Sykepleieren kan fremme mestring gjennom å sette delmål for Lerke. I første omgang kan hun 
forsøke og bare gi støtte til beina for å se om hun klarer å samle overkroppen på egenhånd. 
Man kan aldri være helt sikker på at man faktisk fremmer mestring hos Lerke, men ved å 
kommunisere med henne, lese signalene hun sender og vite hvordan man skal forstå dem kan 
man legge til rette faktorer i miljøet på hennes premisser og dermed bidra til mestring.  
 
 
8.3 Foreldredeltakelse  
Foreldredeltakelse i omsorg og pleie for premature på nyfødtintensivavdelingen er varierende 
av forskjellige grunner.  Vi har tidligere sett at foreldrenes nærvær spiller stor rolle for 
premature. Forskning har blant annet konstatert at nærvær virker beroligende på barnet, 
reduserer stress og fremmer selvstendig selvregulering (Ferber og Makhoul 2004). Med andre 
ord virker foreldrenes nærvær både stressforebyggende siden barnet beroliges og 
stressreduserende, i tillegg til at det fremmer mestring. Sykepleierens omsorg og nærvær kan 
på ingen måte måles med den omsorgen foreldrene kan gi barnet sitt, og det er derfor viktig at 
foreldre deltar så mye som mulig i sine barns liv. Med tanke på dette, burde det vært et større 
fokus hos sykepleieren å øke foreldrenes tilstedeværelse og fremme aktiv foreldredeltakelse?  
Større ”press” fra sykepleierne om foreldredeltakelse vil på den ene siden være positivt fordi 
foreldrene blir tryggere i foreldrerollen og tidligere knytter tette bånd til barna sine. 
Foreldrene kunne vært tilstede i avdelingen hele tiden og overtatt alt stell av de premature 
som er friske nok til dette, blant annet de lett premature. At dette hadde vært positiv for barna 
er det ingen tvil om. Samtidig er det ikke alle familier som har mulighet til å være hos barnet 
sitt hele tiden. For eksempel kan mor være kritisk syk etter keisersnitt, de har kanskje flere 
barn hjemme og far blir revet mellom mange han er glad i som alle trenger han. Høye 
forventninger til foreldredeltakelse kan i slike situasjoner forsterke følelsene av å ha mislyktes 
i svangerskapet og å ikke strekke til. De kan få en dårlig start på foreldretilværelsen. 
Avdelingen jeg har erfaring fra skal være en ”mor-barn-vennlig” avdeling som fokuserer på å 
fremme tilknytningen mellom mor og barn og gi en god start på ammingen (Holan og Forberg 
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2000:145). Likevel er avdelingen rent praktisk organisert på en måte som ikke muliggjør 
særlig stor foreldredeltakelse – og det gjør det i praksis utfordrende for sykepleierne å 
involvere foreldrene i den grad det er teoretisk ønskelig. Avdelingen er trang, barnesengene 
står tett i tett og det gir lite rom for å kjenne på familiefølelsen.  
Til tross for dette tror jeg noe av det viktigste sykepleieren kan bidra med i forhold til å 
forebygge stress og fremme mestring hos lett premature barn er å øke tilstedeværelsen av 
foreldrene og nærheten mellom foreldre og barn. Å lære foreldrene stressreduserende tiltak og 
veilede i hvordan å utføre for eksempel bleieskift på en måte som forebygger stress og 
fremmer mestring vil være det beste for barnet. Dette vil trolig øke barnas perioder med dyp 
søvn og bidra til raskere utvikling både i forhold til den synaktive modell og adapsjonsnivå 
(Sandtrø 2009, Lutjens 1991). Økt foreldredeltakelse vil være tidkrevende – det vil kanskje 
være nødvendig å ha én sykepleier per barn til en hver tid. For å optimalisere og tilrettelegge 
omgivelsene vil det også kreve at hvert barn og dets foreldre har god plass med mulighet for 
privatliv. Kanskje hadde enerom med foreldreseng vært idealet? Per i dag er det langt i fra 
realiteten, men slik jeg ser det er foreldredeltakelse såpass viktig at å legge til rette for det bør 
prioriteres. 
 
 
8.4 Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 
Program (NIDCAP) 
NIDCAP setter fokus på barnet på en ny måte, og legger vekt på det unike i hvert barn. 
Omsorgsmodellen har vist seg å ha positiv effekt på flere områder, blant annet på stressnivået 
i forbindelse med sykepleietiltak og på kognitiv- og psykomotirsk utvikling (Kleberg 2002, 
Kleberg 2008).  
Men med tanke på at et av hovedformålene med omsorgsmodellen er å fremme dyp søvn 
(gjennom å fremme ro og hvile) for å tilrettelegge for optimal utvikling, er 
forskningsresultatene om at NIDCAP ikke øker mengden dyp søvn hos premature interessante 
(Westrup m.fl. 2002). Å gjennomføre omsorgsmodellen i praksis er ressurskrevende. Det tar 
tid, krever egne NIDCAP-observatører og gjør dagene mer uforutsigbare, fordi sykepleietiltak 
ikke i samme grad kan utføres rutinemessig. Hvis denne type omsorg likevel ikke har effekt 
på mengden dyp søvn, er det verdt ressursene? På den ene siden må man se det faktiske 
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resultatet av denne undersøkelsen: NIDCAP så ikke ut til å ha noen direkte innvirkning på 
moderat premature barns mengde dyp søvn (ibid.). Barna kan antageligvis oppnå lik mengde 
søvn med vanlig omsorg, og omsorgsmodellen vil være ressursbruk uten innvirkning på et av 
hovedformålene.  
På den andre siden viser annen forskning bedre kognitiv utvikling hos barn som har fått 
NIDCAP-omsorg (Kleberg m.fl. 2002). Hvis omsorgsmodellen ikke har sammenheng med 
dyp søvn, som igjen har betydning for utviklingen – hvorfor viser det seg likevel at den har en 
viktig effekt på barnas kognitive funksjon? Siden NIDCAP er opptatt av ikke å forstyrre barn 
i dyp søvn legges sykepleietiltak utenom disse periodene, og jeg vil si at den likevel fremmer 
dyp søvn. Stressreduserende tiltak i tråd med omsorgsmodellen kan også føre til raskere 
vektøkning, tidligere avslutning av sondeernæring, samt tidligere utskrivelse til hjemmet og 
muligens noe bedre generell funksjon de første årene (Markestad og Halvorsen 2007:29). 
Dette er alle resultater som i tillegg til å være positivt for barnet og dets foreldre, også er 
kostnadsbesparende. Sandtrø, Solhaug og Bjørk (2007) og Kleberg m.fl. (2008) mener at 
antatt samlet gevinst hos barna er så stor at omsorgsmodellen bør prioriteres. De legger vekt 
på at det er viktigere å fokusere på barnas beste enn på hvor ressurskrevende det er og 
hvordan det passer inn i rutinene.  
Det er vanskelig å tolke prematures signaler gjennom kroppsspråket alene, og man må 
anvende forskningsresultatene og også gå ut ifra fysiologiske tegn. Omsorgsmodellen er en 
rettesnor som sykepleierne kan anvende i sine observasjoner av premature, selv om 
avdelingen ikke baseres på NIDCAP, men må huske at omsorgen må individualiseres.  
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9 Konklusjon og oppsummering 
Sykepleier kan bidra til å forebygge stress hos det lett premature barnet ved å forberede barnet 
på pleiehandlinger, og gi god støtte og pauser underveis, hvor barnet kan gjenoppnå 
selvkontroll. Omsorgen og stimuli fra omgivelsene, som lyd og lys, må tilpasses det enkelte 
barns behov og modenhetsnivå. Det krever at adferd som signaliserer stress skilles fra adferd 
som er barnets forsøk på selvregulering.  
Ved å forebygge og redusere stress på denne måten bidrar sykepleieren allerede til å fremme 
mestring hos barnet, fordi stress hindrer barnet i å mestre påkjenninger. Å forstå og 
respondere på barnets situasjon ut fra adferd bidrar til å fremme mestring i seg selv. Det er 
samtidig en god indikasjon på hvor mye hjelp akkurat dette barnet trenger, i form av blant 
annet støtte, for å oppnå selvkontroll og mestre den aktuelle påkjenningen.  
Det viktigste sykepleier kan bidra med er likevel å øke foreldredeltakelsen, gjennom å støtte 
opp om og lære foreldrene å forebygge stress og fremme mestring hos barnet sitt. Aktiv 
foreldredeltakelse må prioriteres og legges til rette for på avdelingen.  
Omsorgsmodellen Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program 
(NIDCAP) fokuserer på å fremme ro og hvile og redusere stress hos hvert enkelt barn. 
NIDCAP er et verktøy sykepleieren kan anvende i møte med det lett premature barnet for å 
forebygge stress og fremme mestring, men omsorgen bør alltid individualiseres og aldri kun 
baseres på en omsorgsmodell.   
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